Содержание прокальцитонина в сыворотке крови пациентов с одонтогенными инфекционно-воспалительными заболеваниями by Кабанова, А. А.
76 
 
2. Информирование родителей о стоматологическом здоровье их детей дает положительный 
результат и влияет на мотивацию родителей о необходимости проведения профилактических и лечебных 
мероприятий у их детей. 
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Актуальность. На протяжении последних десятилетий инфекционно-воспалительные заболевания 
челюстно-лицевой области и шеи и их осложнения являются одной из наиболее актуальных проблем 
современной медицины [3]. Согласно статистическим данным в мире более 500 тыс. пациентов ежегодно 
погибают от тяжелого сепсиса (более 1400 человек ежедневно) [5]. Частота одонтогенных медиастинитов 
незначительна, однако в странах СНГ эта патология регистрируется значительно чаще, чем в мире в целом – 0,30-
1,78% [1, 4]. В связи с этим поиск и изучение эффективных диагностических маркеров тяжести одонтогенной 
инфекции с целью предупреждения развития тяжелых осложнений на сегодняшний день является неотъемлемой 
частью медицинской науки.  
На атаку любого агента организм отвечает общей приспособительной реакцией в интересах целостного 
организма. Для тяжелого воспаления, в том числе и инфекционного, характерно изменение многих 
биологических показателей, в частности, содержание белков в крови и появление, так называемых, острофазных 
белков. Прокальцитонин (ПКТ) был открыт в 1984 г. как предшественник (прогормон) кальцитонина. 
Кальцитонин – пептидный гормон, синтезируемый преимущественно парафолликуллярными С-клетками 
щитовидной железы, а также в небольшом количестве и в других органах, наиболее заметно – в легких. 
Ретроспективный анализ показал, что у пациентов с наиболее высокими уровнями ПКТ впоследствии развились 
инфекционные осложнения, в том числе сепсис и септический шок. Это было первым указанием на связь между 
повышенными уровнями ПКТ и системным воспалением [2].  
Причиной повышения концентрации гормона прокальцитонина является воспалительный процесс, 
вызванный бактериальными и грибковыми инфекциями, а также простейшими, уровень ПКТ в крови возрастает в 
течение 6 – 12 часов. Синтез ПКТ индуцируется эндотоксинами. Таким образом, ПКТ является современным 
маркером диагностики, мониторинга тяжести течения сепсиса и  имеет важное прогностическое значение в  
развитии системного воспаления бактериальной природы. 
Цель исследования – определить диагностическую значимость прокальцитонина при одотогенных 
инфекционно-воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области. 
Материал и методы. Проведено определение уровня прокальцитонина в сыворотке крови пациентов с 
одонтогенными  инфекционно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области. Группа 1 – 
пациенты с острым гнойным одонтогенным периоститом челюстей (11 человек), группа 2 – пациенты с острым 
одонтогенным остеомиелитом челюсти, осложненным флегмоной одного клетчаточного пространства (26 
человек), группа 3 – пациенты с острым одонтогенным остеомиелитом челюсти, осложненным флегмоной 
нескольких клетчаточных пространств (11 человек), группа 4 – пациенты с острым одонтогенным остеомиелитом 
челюсти, осложненным флегмоной дна полости рта (8 человек). В день поступления пациентов в отделение 
челюстно-лицевой хирургии Витебской областной клинической больницы до выполнения хирургического и до 
назначения медикаментозной терапии у пациентов натощак выполнялся забор крови из локтевой вены (проба 1). 
В день выписки пациентов из стационара выполнялся повторный забор крови (проба 2). Определение 
прокальцитонина в сыворотке крови проводилось методом иммуноферментного анализа с использованием 
набора реактивов «Прокальцитонин-ИФА-БЕСТ» (ЗАО «Вектор-Бест», г. Новосибирск, РФ).   
Статистическая обработка данных выполнялась с использованием программы «Statistica 6.0» и пакета 
прикладных программ Excel.  
Результаты и обсуждение. Полученные результаты представлены в таблице 1.  
При сравнении показателей ПКТ между группами получены следующие результаты. При поступлении в 
стационар уровень ПКТ в группе пациентов с флегмоной дна полости рта был статистически значимо выше, чем 
в группе пациентов с острым гнойным одонтогенным периоститом (р=0,04). Аналогичные отличия между 
данными группами выявлено и в день выписки пациентов из стационара (р=0,03). 
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Таблица 1. Содержание ПКТ в сыворотке крови пациентов с одонтогенными инфекционно-
воспалительными заболеваниями 
 Проба 1 Проба 2 р (проба1/проба2) 
Группа 1 0,03 (0,02;0,09) 0,01(0,006;0,03) 0,01 
Группа 2 0,07 (0,02;0,2) 0,04(0,01;0,12) р>0,05 
Группа 3 0,04 (0,03;0,22) 0,008(0,005;0,02) 0,04 
Группа 4 0,32 (0,04;0,43) 0,09 (0,04;0,14) 0,04 
 
Выводы. Таким образом, выявлены определенные изменения содержание прокальцитонина в сыворотке 
крови у пациентов с инфекционно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области в процессе 
лечения. Дальнейшее изучение изменений содержаний прокальцитонина в сыворотке крови пациентов с 
инфекционно-воспалительной патологией челюстно-лицевой области позволит разработать диагностические 
тесты определения тяжести и особенностей течения одонтогенных воспалительных заболеваний.  
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Актуальность. Воспалительные заболевания периодонта являются одной из актуальных проблем 
стоматологии [4]. К настоящему времени на смену концепции планктонных форм микробного возбудителя 
хронического периодонтита пришли теории ассоциации микробных сообществ – биоплёнок.  
Микроорганизмы в составе биопленки способны противостоять внешним факторам агрессии, в том числе 
ультрафиолетовому излучению, дегидратации, антибиотикам, дезинфектантам и факторам иммунной защиты 
человека [3]. Многие аспекты функционирования данной многоуровневой системы до сих пор остаются не 
изученными. Не полностью определены также факторы, способствующие разрушению биопленок. 
Цель исследования. Изучить способность химических и биологических объектов разрушать матрикс 
микробной биопленки периодонтального кармана in vitro. 
Материал и методы. С целью изучения периодонтальной микрофлоры нами было обследовано 77 
пациентов. В день обращения перед проведением лечебных мероприятий (проба 1) и в день завершения лечения 
(проба 2) производился забор ротовой жидкости за час до еды в стерильные пробирки.  
Идентификацию микроорганизмов проводили с помощью тест-систем на автоматизированном 
биохимическом анализаторе ATB EXPRESSION® (Биомерье).  
Результаты и обсуждение. Микробиологические исследования содержимого периодонтальных карманов 
позволили выделить и идентифицировать 13 видов микроорганизмов, из них 25% составил Streptococcus oralis.  
Для определения способности полученного штамма к образованию биопленки был использован метод с 
применением 96-луночного пластикового планшета [2]. Для вычислений использовалась формула:  
Х= 25,75*0,2*Еоп
1,275/26,0 
где: Х – искомая масса биопленки в лунке  
Еоп – оптическая плотность лунки 
Масса биопленки 10 штаммов S.oralis, выделенных от разных пациентов, была в пределах 0,012 - 0,030 
мкг на лунку.  
Для оценки способности химических и биологических объектов расщеплять экзополимерный матрикс 
биопленки использовалась суспензия матрикса биопленки S.oralis, меченная Сongo-red [1].  
